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1. HISTÓRICO DAS PSICOSES INFANTIS
No que se refere ã história das psicoses infantis, Haim
Grünspun (1978) cita que já no século XIX alguns autoresfifiatag
tativa de classificar as doenças mentais, encontram em alguns
quadros sintomáticos uma evolução que levava ã demência.
Stella Chess & Mahin Hassibi (1982) destacam osrmmasébs
ingleses Ireland (1898) e Maudsley (1867), do alemão Hmmrghams
(1887) e dos franceses Manheimer (1899) e Moreau de Tours (H%£)
como autores que neste mesmo século já incluíram na literatura
psiquiátrica as psicoses infantis, segundo Krynski~& Assumpção
(1983). O último autor francês referido considerava a psicose
infantil como um quadro clinico de ocorrência extremamente ra­
ra.
Paralelamente, Kraepelin formulou um sistema nosologico
por meio de estudos que evidenciam, de acordo com Ajuriaguerrá
(1983), o fato de que alguns de seus pacientes fossem doentes
desde a infância e embora não sendo relevada uma forma de psi­
cose especifica ã criança, Krynski e Assumpção mencionam queem
1899 o quadro de demência precoce é sistematizado porlfifmpelnm
H. Grünspun (1978) coloca que este quadro era caracterizadopnr
demência acompanhada deredução da inteligência e de outras fun
ções, sendo somente 3,5% dos pacientes estudados de faixa etá­
ria abaixo de 10 anos.
Já no inicio do século XX, conforme S. Chess & M.1hsSfifi"
(1982), S. de Sanctis tomando como base os estudos sobre demên
cia precoce, define o quadro clinico da demência precociseima
por meio da descrição de crianças com sintomatologia psicótica
que nãqheram deficientes mentais. Ressalta que tal afecção se
manifestava em individuos de faixa etária inferior a sugerida
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por Kraepelin.
_ Plouller (apud Gauderer, 1985) introduz o termo esquizg
frenia, alterando a denominação do quadro clinico de alguns pg
cientes diagnosticados como dementes precoces. Também apresen­
ta na literatura psiquiátrica a palavra autista, buscando de­
signar "o processo do pensamento de pacientes que fazem refe_
rência a tudo no mundo e a sua volta, consigo mesmos, num pro­
cesso considerado psicótico .
Na mesma época, Heller (apud S. Chess e M. Hassibi,H%Q)
relata alguns casos clinicos em crianças, descrevendo uma nova
forma de demência que surgia por volta do.terceiro ou quarto Q
no de vida, cujos sintomas definiam rápida regressão do compor
tamento, perda da fala e retraimento do interesse pelo ambien­
te, levantando a hipótese de que se tratava de uma psicose fun
cianál. Tal afirmação mais tarde foi refutada, sendo demonstra
do que a afecção decorria de degeneração aguda e difusa do co;
texëaerébrái.
'§_ Em 1911, Bleuler (apud Grünspun, 1978), embora concor­
dando com a classificação de Kraepelin, passa a utilizar, para
a mesma a denominação esquizofrenia (introduzida por Plouler),
já que uma das caracteristicas básicas do quadro clinico é a
fragmentação da personalidade (esquizo = divisão,íiagm¶üaçã3;
"frenes" = espirito, mente). Segundo Kanner (1966), Bleulerrão
concordava também com o prognóstico "pessimista" da demência
precoce de Kraepelin, afirmando que a sindrome "pode deter-se
em qualquer etapa, desaparecendo alguns de seus sintomas total
mente ou em grande parte; e se progride, desemboca em uma for­
ma de demência". A partir de então, o termo esquizofrenia pas­
sa a ser mais utilizado na literatura psiquiátrica.
Meyer, também referido por Kanner (1966), posiciona -se
contra um método rígido de classificação e ressalta a importãn
cia dos fatores constitucionais e as experiências viwamiafisque
levam ao delineamento do quadro, definindo-o como "desorganizg
ção dos costumes de base constitucional". °
Targomla 1-~ e Lamach, mencionados por R. Moisés (1977), em
1928 fazem um relato no qual aparecem vinculados simultameamey
te a debilidade e o processo esquizofrênico posterior ã "ence­
falopatia frusta evolutiva" sem distinguir por que a expressão
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secundária desta hipotética alteração neurológica ocorra por u_
ma perturbação psicótica e não por uma evolução demencial sim­
ples. Este problema é retomado em 1957 por Heuyer e outros que
discriminam debilidades simples de "complexas", ou seja, que Q
presentam "encefalopatia frusta" (em decorrência de falha trau
mãtica e infecciosa precoce), afirmando que neste quadro a mes
ma causa provoca inicialmente a debilidade e posteriormente a
esquizofrenia. Misés (1977) destaca a diferenciação entre es­
quizofrenia "doença", desenvolvida em determinada idade nos dá
beis simples e "sindrome esquizofrênica" de origem orgânica.
Ajuriaguerra (1983) sublinha que em 1937, por meio dos
trabalhos de C. Bradley, J. Lutz, L. Despert e L. Bender, ob­
tém-se uma visão conjunta da esquizofrenia infantil situadarmm
quadro clinico evolutivo. J. Lutz volta-se para a descrição de
formas-clinicas, enquanto que
terreno psicodinãmico formula







qual a perda do conta
do desenvolvimenbodesto afetivo com a realidade ou. ' 0
te contato coincide com o aparecimento de um modo de pensar ag
tista - que se faz acompanhar por fenômenos de regressão e de
dissociação - ou é determinado por ele".
Em 1943, Kanner, através do estudo de onze casos clini­
cos de crianças que apresentavam retraimento no contato com ou
tras pessoas, mesmo antes de um ano de idade, denomina a afec­
ção de autismo infantil precoce. Após estudo de vários outros
casos, destaca o fato da maioria ter sido encaminhada até ele
sob o diagnóstico de profunda debilidade mental ou surdez.Como
principais caracteristicas, assinala a falta de contato da cri
ança com as pessoas e situações presentes, a ausência ou alte­
ração da linguagem (ecolalia, etc.) e induvidável capacidade
cognitiva; quando bebês não apresentam movimento antecipatório
ao serem tomados nos braços. Outro traço comum encontrado rela
ciona-se aos familiares, sendo geralmente de nivel cultural su
perior, voltados a abstrações, obsessivos e pouco afetuosos.
H. Asperger (apud Ajuriaguerra, 1983) descreve outrasfip
drome denominada psicopatia autistica, manifestaemlcrfiflçascxm­
sideradas inteligentes, entre quatro e cinco anos de idade,por
contato perturbado, mas possivel, negativismo, mimicaeaposicig
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namento gestual alterados, atividades lúdicas estereotipadas ,
"e disturbios de raciocínio e de dissociação afetiva.
Citado por S. Chess & M. Hassibi (1982), Bender argumen
ta que o quadro clínico de esquizofrenia infantil pode apreseg
tar-se similar ao do retardo mental, da neurose ou da psicopa­
tia, denominando-os respectivamente de pseudodeficiência, pseg.
doneurose ou pseudopsicopatia. Alguns autores consideram esta
classificação muito abrangente, criticando-a.ë
Mises (1977) ao estudar casos clínicos de crianças que
denotam simultaneamente características tanto do quadro psicó­
tico quanto da série deficitária, enfatiza que em muitos casos
esta dicotomia torna-se indissociável.
Mahler (l983),_utilizando-se de conceitos psicanalíticos
descreve outra variedade de psicose infantil: a psicose simbié
tica, cujo enfoque centraliza-se na relação mãe-bebê e que se
gundo vários autores, vem sendo citado desde meados do século
XX.
Torna-se imprescindível sublinhar a afirmação de Ajuria
guerra (1983), de que vários trabalhos sobre as psicoses infan
tis são publicados anualmente, e que os mesmos apresentam di¬
versidade no que se refere aos pontos de vista clínicos e ãshi
póteses patogênicas.
2. HISTÓRICO DA DEFICIÊNCIA MENTAL:
Segundo Mises (l977): "Desde a antiguidade o retardado§_
parece ora'como depositário do mál, fonte de repulsa, de medo,
objeto de maldição, ora-como beneficiário de uma proteção par­
ticular, ou detentor de poderes fora do comum".
Este mesmo autor cita que na Idade Média, os retardados
eram colocados juntamente com os loucos, criminosos e pnssfifios
pelo demônio, sendo reunidos em locais isolados que eram uma
mescla de hospital, presídio e casa de caridade. Afirma que há
toda uma ambivalência de sentimentos no que se refere a estes
indivíduos, destacando que no decorrer de toda a era cristã,iQ
cluindo o presente, ocorrem manifestações de culpabilidade e
projetos de reparação.
Alvim (1967) coloca que as poucas referências existente
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tanto na Biblia, no Talmude e no Corão, comentam sobre os "fra
cos de espirito" ou "loucos", não havendo qualquer diferencia­
ção. Também destaca que a denominação "cretino" é proveniente
da palavra "chrétiens", ou seja, cristãos.
Referindo-se às denominações dadas ao deficiente mental
Oster (1970) comenta que a mais antiga destas, é a aé "idiota"
explicando que é uma palavra grega que possuia o seguinte sig­
nificado: homem particular, no sentido de homem que não pode Q
cupar cargos publicos.
Em 1797, de acordo com Alvim (1967), caçadores deaxtman
em Aveyron, França, um menino, o qual Pinel tomou como um "idi
ota incurável" e que Itard, em 1801, acreditando tratar-se aé
uma criança normal, procurou educá-lo. Kohler (1960) afirmacnw
esta tentativa, embora tenha fracassado, o livro no qual foram
registradas as experiências de Itard pode ser considerado opmi
meiro manual de reeducação dos retardados.
-É evidenciado por Alvim (1967) que Seguin dá continuidg
de ã obra de Itard, convencendo as autoridades francesas da ng
cessidade de abrigo e educação aos deficientes mentais, inici­
ando no "Hospice des Invalides", em Bicêtre, uma escola para
idiotas; em 1846 publica sua grande obra "Traitement Moral ,
Higiene, et Education des Idiots".
Kohler (1960) destaca que enquanto Seguin desenvolve eg
te trabalho na França, Pestalozzi na Suiça, e Froebel, na Ale­
manha, desenvolvem trabalhos voltados para o mesmo fim.
Oster (1970) comenta que em 1848 são fundadas na Alema­
nha, em Massachusetts e Nova York, escolas para deficientesneg
tais, seguindo instruções de Seguin.
Kohler (1960) cita Binet e Simon como idealizadores da
Escäla Métrica da Inteligência, e o alemão Stern, que a partir
de cinco provas desta escala, calculou a relação existente en­
tre a idade encontrada e a idade real, definindo assim, o Q.I.
(quociente intelectual), utilizado principalemnte nos Estados
Unidos da América. Este autor destaca também o "consideráveles
forço pedagógico" tanto de Maria Montessori, como de O.Decroly
Alvim (1967) afirma que no Brasil a necessidade de assgg
tência ã criança excepcional é despertada em 1900, com a mono­
grafia do Dr. Carlos Eiras "Da educação e tratamento médico-pg
7
dagógico dos idiotas", apresentada no 49 Congresso Brasileiro
de Medicina e Cirurgia, realizado no Rio de Janeiro. Em 1905 Q
briu-se nesta cidade, o Pavilhão Bourneville, dedicado ao ateg
dimento de menores anormais. Em São Paulo, no ano de 1921, é
construido um pavilhão para crianças, anexo ao Juquerie an1927
no Rio Grande do Sul, surge a instifuição denominada Pesuflflmzi.
O trabalho pedagógico inicia-se em 1931, sob a direção de Helg
na Antipoff.
'Roucek (1913) comenta que desde a Segunda Guerrabkmdkflq
impulsionou-se a formação_de classes especiais, para o atendi~
mento pedagógico do excepcional. ­
II. CONCEITO
1. CONCEITO (Psicoses Infantis)
Percebe-se por meio do estudo de diversos autores que a
terminologia psicose infantil toma uma amplitude de grande por,
te, envolvendo categorias variadas de afecções, proporcionando
assim, o englobamento de controvérsias bem delineadas entre os
posicionamentos dos que se dedicam a esta área de pesquisa.
Autores como Misés (1977), Ajuriaguerra (1983), Krinski
& Assumpção_(l983) posicionam-se a este respeito, levantando a
problemática nosográfica da psicose infantil e destacando a di
versidade de posições que vêm sendo tomadas pelos diversos es­
tudiosos.
Kanner (1966) utiliza o termo esquizofrenia de modo_ a­
brangente para designar desde psicoses até o autismo infantil
precoce. Embora tendo incluido tais doenças no capitulo sobre
esquizofrenia, cita Ajuriaguerra (1983) que em 197l,~KannerneQ
ciona considerar o autismo infantil precoce diferente da esqui
zofrenia.
Rutter (apud Gauderer, 1985) distingue o autismo infan­
til pféóoce da esquizofrenia, colocando que este termo geracpg
fusão_e que a partir do momento em que o diagnóstico de autis­
mo for estabelecido, o mesmo deve manter-se, independente doag
mento da idade e de modificação na sintomatologia.
c Grünspun (1978) e alguns pesquisadores referidos por A
juriaguerra (1983), como Eisenberg, E. J. Anthony, B. Rimlande
M. Rutter, além de valorizarem o quadro clinico, dão especial
destaque à idade do surgimento da doença quando do diagnostico
diferencial entre esquizofrenia infantil e autismo.
S. Chess & M. Hassibi (1982) enfatizam que o termo au­
tismo tem sido utilizado muitas vezes como análogo à esquizo­
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frenia infantil eêà psicose infantil.
Ajuriaguerra (1983) sublinha que axrmenclatura esquizo­
frenia é pouco utilizada para as síndromes precoces, que o au­
tismo tipico de Kanner, se considerado limitando-se_ã descri­
ção deste, será uma entidade clinica, raramente encontrada, ob
servando-se o autismo precoce no sentido mais amplo do termo,e
que as psicoses a partir do periodo de latência passam a terçaI , . ' 1 . - I I.racteristicas consideradas clinicas para alguns autores, e eagz
patogênicas para outros, comparando-se assim, ã-esquizofrenia
do adulto.
Torna-se nítida a indiscriminação do uso na literatura
psiquiátrica, de termos como a psicose e a esquizofreniá,No<pe
se refere a isto, Krynski & Assumpção (1983), buscando delineá
los distintamente, mencionam: "A partir de critérios psicopatg
lógicos estritos, persiste uma distinção entre os dois termos,
correspondendo psicose a uma organização patológica da persona
lidade ligada à perturbação do contato afetivo com a realidade,
em contraposição às esquizofrenias que correspondem a uma dis­
sociação desse contato'.
Bender (apud Kanner, 1966) cnsidera esquizofrenia infag
til "uma entidade clinica... que apresenta um estado patológi­
co em todos os niveis e todas as zonas de integração e de con­
frontação dentro do sistema nervoso central, seja vegetativo ,
5.'\.motor, da percepção, intelectual, afetivo ou social". De acor­
do com esse, citado por Gauderer (1985), tal afecção já se im­
plantaria na fase pré-natal, havendo retardamento na maturação
embrionária e seria denominada de acordo com a época de apare­.z .
cimento: até os 3 anos de idade considerada autismo, dos Bémmm
à adolescência, esquizofrenia infantil e da adolescência em di
ante, esquizofrenia do adulto. Alguns autores vêem a proposta
de Bender como demasiada abrangente,
Kanner (1966) afirma que há uma tendência a colocar sob
o mesmo diagnóstico quadros clínicos heterogêneos, citando no
mesmo parágrafo o conceito de Rank de "criança atípica" que eg
globa todas "as graves perturbações do desenvolvimento inicial
que foram descritas como enfermidade de Heller, psicose da in­
fãncia¿ esquizofrenia da infância, autismo e deficiência men­
tal".
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Utilidando-se de Conceitos psicanalíticos, M. Mahler
(1983) destaca a relação mãe-bebê como principal fator etioló­
gico das psicoses infantis, apresentando dois quadroscflinkxm :
a psicose simbiótica infantil e a psicose autista infantil.Meg
ciona que em muitos casos, estes dois tipos podem ser claramen
te distintos quando no inicio, mas que posteriormente os: qua­
dros tendem a justapor-se. Kanner (1966) coloca que embora po­
dendo haver esta justaposição, concorda com Mahler quando cita
que a distinção feita pela autora, quando nitidamente traçada,
pode ser de grande utilidade.
R. Misés (1977) faz estudos com crianças que apresentam
simultaneamente traços psicopatológicos especificos aafpsicose
associados a manifestações da série deficitária, cujo 'quadro
clinico é denominado psicose de expressão deficitária.
E. J. Anthony (apud Ajuriaguerra, 1983), a partir dosvá
rios termos empregados para designar as psicoses, procura agrg
pá-los:
Grupo I: No qual evidencia-se o aparecimento precoce e
uma evolução lenta da afecção; compreende: sindrome de Kanner,
pseudodeficiência de L. Bender, e o "tipo inesperado" de J. L.
Despert. Grupo II: Faixa etária entre 3 e 5 anos de idade,cpm
preendendo uma evolução aguda seguida.de regressão: doença de
Heller, as demências, de De Sanctis e Weygandt, o pseudoneuró­
tico de Bender, o "tipo de aparecimento.agudo" de J. L.DesperL
e a psicose simbiótica de M. Mahler. Grupo III: Surgimentota;
dio e processo mórbido flutuante e subagudo: pseudo-psicótico
dê ÉendefÍ W
-Diante de enfoques tão diversos, torna-se necessárüodes
tacar que o conceito utilizado neste estudo será o de” Ajuria­
guerra (I983): "psicose da criança é um problema de personali­
dade relacionado a um transtorno ocorrido na organização do e­0 0 O \ 'V A Q g .h 0go e intimamente ligado a relaçao ua criança com o meio ambien
te".
2. CONCEITO ( De Deficiência Mental)
, Segundo Ajuriaguerra (1983), até o século XVIII a deno­~w¡+ . . . . ' , . rminaçao idiotismo reuniu todo o complexo de estados deficita­
rios.
Em 1818, afirma Zazzo (1978), Esquirol diferencia uma
entidade nosológica dentro desta noção de idiotismo definida
por Pinel, buscando isolar três tipos de deficiência:
1 -"A confusão mental,alteração passageira das funções
intelectuais em um homem normalmente.inteligente.
2 - A loucura, alteração irreversível
3 - A idiotia, que difere dos dois estados anteriores
visto que é uma "agenesia intelectual" : o idiota tem falta de
inteligência porque a sua inteligência nunca se desenvolveu".
No que se refere à classificação, Grünspun (1978) cita
Binet como um dos primeiros a apresentar uma'c1assificação,bu§
cando diagnosticar oligofrenia, subdividindo-a em três grupos:
o idiota to que não chega a aprender a falar), imbecil Ko que
não aprende a escrever) e o débil mental (o retardado simples,
que aprende a ler e a escrever). Em 1911 é incluida a classifi
cação em.idade mental e em 1912, Stern introduz a denominação_
üquocíenté de inteligência" (Q.l.).
'ê Com isto, surge o critério psicométrico, comentado por
vários autores como Ajuriaguerra (1983) que levanta o fato des
te critério mostrar somente dados quantitativos, não fornecen­
do dados da organização mental e que cita autores comoNKTG¶w©r
& B. Hermelin que afirmam a psicometria ter proporcionado atrg
sos no estudo de estratégias e outros mecanismos referentes ã
reflexão e solução do problema. Esse mesmo autor cita a seguig
te colocação de Zazzo: "Para se chégâr a uma definição util, é
preciso conseguir uma informação de grande amplitude - biológiz . . ¡ ~ca, socio-cultural e afetiva - sem a qual nao se pode conceber
as dimensões espaciais e temporais da personalidade". Afirma
também que se o critério empregado for_um-só, o conceito de o­
ligofrenia não terã valor absoluto.
A não correspondência existente entre escore de Q.I. e
a etiopatologia do funcionamento intelectual deficiente é des­
tacada por Stella Chess & Mahin Hassibi (1982), levando-se em
conta que a maioria dos deficientes mentais leves e moderados
não denotam alterações neurológicas identificáveis, enquanto
que os deficientes mentais profundos as apresentam.
Ross (1979) sublinha que referir-se aos processos men­
.í
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tais, embasando-se em escore de testagem, significa apenas uma
inferência, pois este está relacinado diretamente ao comporta­
mento observável.
No que diz respeito aos conceitos de I.M. (Idade Mental)
e Q.I. (Quociente de Inteligência), Grünspun (1978) destaca a
denominação atraso mental como utilizada impropriamente, pois
uma criança de dez anos de idade cronológica, com seis anos de
idade mental não se portará como uma criança normal de seis a­
nos, dizendo ainda que um erro consiste em considerar "a oligg
frenia como uma deficiência que atinge somente a esfera inte­
lectual"- Justifica que não há criança normal em idade alguma
que se manifeste como deficiente mental.
Krynski ( ) afirma que deficiência mental não é uma
"moléstia única", mas um conjunto de síndromes de diversos qua
dros clínicos e etiológicos, porém sendo comum a todas, a inte
lectualidade rebaixada. Cacilda C. dos Santos (1980) concorda
quando coloca que o essencial numa oligofrenia éla inteligên­cia menos desenvolvida. `
Por outro lado, em relatório da Comissão Conjunta em Ag
pectos Internacionais da Deficiência Mental (1981), consta que
a deficiência mental não é uma doença e nem uma sindrome, .mas
uma resultante de ampla variedade de causas.
De acordo com Grünspun (1978), que faz comentários ares
peito da variedade de etiologias, a oligofrenia aparece comoum
sintoma e não como um quadro nosológico.
A definição de deficiência mental que será utilizadareg
te trabalbo é a apresentada pela A.A.M.D. ( American Asaxúatkxu
for Mental Deficiency; apud Chess & Hassibi, l982): "Retarda­
mento mental refere-se ao funcionamento intelectual abaixo daÍ o o 0 ` I 0media, que se origina durante o periodo de desenvolvimentoeaeg
tá associado à deterioração do comportamento adaptativo".
Telford & Sawrey (1978) afirmam que a A.A.M.D. ao util;
zar-se deste conceito de Herber,.destaca três condições que de
vem ser apresentadas simultaneamente no individuo, para que eg
te seja diagnosticado "mentalmente retardado":
1 ~ Funcionamento intelectual abaixo da média.
"®2'- Deve originar-se durante o periodo de desenvolvimeg
to.
3 - Deterioração do comportamento adaptativo.
nf
III. ASPECTOS CLÍNICOS
1. ASPECTOS CLÍNICÓS DA Ps1cosE INFANTIL
Grünspun.(1978) afirma que a sintomatologia dominante
das psicoses infantis é a que atua sobre a linguagem, motrici­
dade, afetividade e processos intelectuais, levando a uma para
da no desenvolvimento da personalidade ou mesmo a um retroces­
so, podendo chegar ã demenciação.
S._Chess &'M¿ Hassibi (1982) destacam o fato de alguns
autores levantarem a hipótese de que o desenvolvimento anormal
ocorre desde o nascimento, e de outros que afirmem haver um pg
riodo de desenvolvimento normal e apos, a deterioração.
De acordo com Ajuriaguerra (1983), a psicose infantilpg
de ter um inicio:
. A - Insidioso e progressivo, sendo caracterizado geral­
mente por disturbios de conduta, retraimento autista e altera­ção atípica de humor. _
B - Agudo, surgindo através de acessos excito ansiosos,
psicomotores ou manifestações confuso-oniricas; podem ocorrercomo reacionais. . '° “
«
~--Suas-manifestações ocorrerão sob várias formas, tais cgmot _.
l - Alterações psicomotoras:
Alan Q- Ross (1979) cita: a má coordenação, locomoção e
equilibrio, caminhar em rodopios ou na ponta dos artelhos, ex­
cessiva motilidade, imobilidade, postura bizarra ou balanceio.
S. Chess & M. Hassibi (1982) colocam a hiper ou hipoati
vidade e ainda posturas estranhas e maneirismos, sendo acres­
centados por Ajuriaguerra (1983), parasitismo, atividades ri­
tualizadas e gestos estereotipados. Grünspun (1978) coloca que
a interrupção dessas atividades estereotipadas podem gerar bi;
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ras intensas.
2 - Sensibilidade alterada:
Diminuição ou aumento da sensibilidade aos estimulosseg
soriais, como o som e a dor (Ajuriaguerra, 1983) e respostas
atipicas a estes, como respostas excessivas ã estimulação Uuan
O. Ross, 1979).
No que se refere às alucinações, Lukianowicz (apud Aju­
riaguerra, 1983) coloca que estas não ocorrem somente em crian
ças psicóticas, mas também em neuróticas, naquelas que apreseg
tam distúrbios de conduta e nas normais, embora sejam extrema­
mente raras.
3 - Distúrbios de linguagem:
Grünspun (1978) cita como tais, a dificuldade na aquisi
ção, a ecolalia, a verbigeração e a utilização de neologismos
além de, segundo Alan O. Ross (1979), discurso de conteúdo bi­
zarro ou sem sentido e ausência ou imaturidade de linguagem.-A
juriaguerra (1983) ainda afirma haver o mutismo secundário Ham
bém citado por Kanner, 1966), que pode ser total ou a falaeadg
tir não como meio de comunicação, mas como solilóquio,é@suxnn­
do haver tais distúrbios como reflexo do pensamento eliptico ,
hermético e simbólico do psicótico.
Rutter, Greenfield e Lockyer (apud Alan O. Ross, 1979)
colocam que crianças psicóticas não tem um desenvolvimento no;
mal da linguagem e fazem a seguinte colocação: quanto mais com
prometedor for o distúrbio, mais séria será a deficiência na
linguagem e menos favorável o prognóstico.1 «ih _... _ .._.i.-.. _... _
Além disso, deve-se destacar a não utilização do prono­
me pessoal na priméira pessoa (Grünspun, 1978; S. Chess & M.Hâssibi, 1982). "
4 - Perturbação na relação interpessoal:
Segundo Kanner (1966), abandono do interesse pelo ambi­
ente, isolamento e irritação quando este é interrompido, além
de diminuição e rigidez nos afetos, e de acordo com Grünspun ,
(1978), embotamento afetivo, não participação dos interessessi
tuacionais e certa incapacidade em se relacionar com o mundoex
terno. O mesmo destaca que as respostas emocionais são fracas,
superficiais ou imotivadas como choro, riso e raiva, tambémpg
dendo haver todo um processo negativista, no qual a criançazxg
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cura fazer tudo ao contrário do que lhe pedem.
Ajuriaguerra (1983) cita o que denomina de expressão de
pseudocontato, ou seja, inibição e contato superficial; desta­
cando também reações agressivas.
S. Chess & M. Hassibi (1982) sublinham o fato de haver
enorme resistência a simples mudanças no ambiente.
5 - Personalidade:
rGrünspun (1978), coloca que nas psicoses infantis as figl
ções do ego apresentmwfe alteradas, destruídas ou mesmo, nãodg
senvolvidas, havendo perturbação e conflito no mundo internoem
cada tentativa de adaptação.
Ajuriaguerra (1983) sublinha as mudanças de humor, ha­
vendo desde depressões (podendo chegar ã tentativa de suicidio)
ã hiperatividade e superexcitação pueril, crises de agitaçãoan
siosa; esta ansiedade pode ser manifestada só a nivel de imagi
nação como imagens de morte e de devoração.
5 Pode haver fobias gerando preocupações exacerbadas com
micrõbios, de que certos alimentos fazem mal, além de crises
impulsivas de destruição e agressão, entre idéias de limpeza e
ordem, às vezes negligenciando suas vestimentas e o própriocp;
po.
G. Uschakov (apud Ajuriaguerra, 1983) afirma que aoscnm
portamentos obsessivos unem-se, às vezes, dúvidas obsessivas
que podem tomar valor de uma ação e de uma vivência ritual e
simbólica complexa, podendo a conduta obter um automatismo ob­
sessivo.
S. Chess & M. Hassibi (1982) afirmam que a confusão de_ ¡
identidade pessoal e inconsciente leva a comportamentos anor­
mais como ã automutilação. W. Goldfarb (apud Ajuriaguerra,M%B)
destaca que a criança psicótica tem dificuldade de se conscieg
tizar que possuem um corpo integrado e estável, sentindo-o co­
mo fragmentado, desintegrado e sem limites precisos.
6_- Componente deficitãrio:
Grünspun (1978) afirma que os processos_intelectuais es
tão quase sempre prejudicados, colocando a não efetividade de
atenção ao exterior, tampouco concentração, havendo em alguns
casos, exacerbação da memória ligada a atividades subjetivas.
Ross (1978) levanta a possibilidade-de haver retardameg
.i
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to intenso, com "ilhas" ocasionais de função intelectual nor-.
mal ou quase normal.
O empobrecimento da escolarização é citado por Ajuria­
guerra (1983) como fruto de distúrbios de raciocinio, lentidão,
dificuladades de atenção, retenção e de assimilação,-"lacunas"
na emissão e recepção de mensagens, desordem na associação de
idéias e bloqueio mental.
Autismo Infantil Precoce
Considerada por varios autores (Chess & Hassibi,l982;A­
jUriôgUerÍô,l983 ; Grünspun, 1978) como uma patologia que maeg
quadra entre as psicoses, o autismo infantil precoce foiinkfial
mente estudado por Kanner, que o colocou em seu capitulo sobre
as esquizofrenias.
Algumas caracteristicas, de acordo com Kanner (l943):
-_Impossibilidade, desde o inicio da vida, em estabele­
cer relações ordinárias com pessoas e situações .
- Não ocorrência de movimento antecipatório, quando ou­
tra pessoa insinua pegar a criança nos braços; forma de adapta
ção que ocorre universalmente em todas as crianças, aproximada
mente aos quatro meses.
' - Até por volta de seis anos, não utilização de pronome
referente ã primeira pessoa, geralemnte-referindo-se a si mes-.
mo na terceira pessoa.
- Não olham para outra pessoa diretamente nos olhos
“www -”Õuando soiinhas com seus objetos, sorriem prazeirosa­me t . `
- As crianças que falam, possuem vocabulário súrpreendeg
te, memória Ótima, memória mecânica para pessoas e nomes, for­
mas complexas.
- As crianças estudadas por Kanner apresentavam retrai­
mento antes de um ano de idade..
- Ecolalia.
No que diz respeito às familias destas crianças, Kanner
afirma que na maioria eram formadas por pessoas cultas e inte­
ligentes, obsessivas, pouco afetuosas, frias e formais, alémdeQ_.L. ø
voltadas para abstrações.
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Rimland (apud Ajuriaguerra, 1983) discorda de Kanner, e
I .
coloca que os familiares dos autistas geralmente são adaptados
havendo dificilmente entre eles, casos de doenças mentais.
Ajuriaguerra (1983) comenta que se nos limitarmos à des
crição de Kanner, os casos de autismo serão muito raros, acreg
centando ã descrição clinica deste:
- Maior freqüência entre meninos
- Criança de aparência normal ao nascer
- Hábitos motores que progridem para comportamentos ri­
tualizados
- Utilização de objetos, sob forma estereotipada, apanäg
¡‹
temente sem intencionalidade
- Ausência de reação diante do desaparecimento dos pais
- Recusa a contatos epidérmicos
- Poucas atividades de exploração do próprio corpo
- - Indiferença quanto ã sua imagem no espelho, emu¶x›qu@g
do ëm movimento_
- Distúrbios de linguagem
- Diagnóstico de surdez é freqüente em autistas, embora
não havendo peida de audição.
_ Gauderer (1985) utiliza-se da definição da "The Natfixml
Society for Autistic Children": "Autismo é uma inadequacidade
no desenvolvimento que se manifesta de maneira grave, durante
toda a vida. É incapacitante, e aparece tipicamente nostrêsgxi
meiros anos de vida. Acomete cerca.de cinco entre cada dez mil
nascidos e é quatro vezes mais comum entre meninos do que men;nas". Í
Este autor afirma que é uma afecção encontrada em fami­
lias de toda configuração social, étnicaearacial, destacando
não ter encanzfaxzúa meio ambiente destas crianças qualquercau
sa psicológica.que possa causar o autismo. Além disto, coloca
que os sintomas são causados por disfunções fisicas do cérebro
que podem ser verificadas pela anamnese ou apresentar-se no e­
xame ou entrevista com o individuo.
Sua descrição clinica inclui:
-"Distúrbios no ritmo de aparecimento de habilidades fi
sicas, sociais e linguisticas _
- Reações anormais às sensações. As funções ouêheasnnis
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ãfetadas são: visão, audição, tato, dor, equilibrio, olfato¿fl§_
tação e maneira de manter o corpo
- Fala e linguagem ausentes ou atrasadas. Certas áreas
especificas do pensar presentes ou não. Ritmo imaturo da fala,
restrita.compreensão de idéias. Uso de palavras sem associação
com o significado
- Relacionamento anormal com objetos, eventos e pessoas
Respostas não apropriadas a adultos ou crianças. Objetos etxin
quedos não usados de maneira devida."
Etiologia das Psicoses Infantis
Segundo Robinson & Robinson (1975) há falta de precisão
e uniformidade, quando se refere às causas da psicose infimuúl.
Afirmam que há três hipóteses que procuram ir de encontro aos
fatores etiologicos desta afecção. As teorias da atipia, volta
das aos estudos de aberrações primárias genéticas e/ou fisiolé
gicas,.comentam que a criança inicia sua vida com um organismo
atípico e conseqüentemente, havendo restrições primáriasansmas
capacidades êdãptativas, originando assim, a psicose infantil.
As teorias da influência psicossocial, ao evidenciar as experi
ências ambientais e interpessoais, defendem a hipótese de que<>
ambiente psicossocial, quando alterado, pode proporcionarcosur
gimento da psicose infantil. Citam que ainda há outra posição,
que destaca que os sintomas da criança psicótica é a somatória
de seu potencial, da sua capacidade adaptativa e da influência
exercida pelo meio ambiente.
Ajuriaguerra (1983) aborda este tema, comentando os fa­
tores hereditários, a corrente organicista, e teorias psicoge¬
néticas, afirmando que os próprios psicogeneticistas tem con­
siderado uma relação existente entre distúrbios psicóticosêâum
"modo particular de organização fisiológica".
Kanner (l943) coloca que não há fator ou conjunto de fa
tores que se possa colocar como causa da esquizofrenia e desta
ca que o fato de haver formas de condutas_esquizóides em qua­
dros psicóticos não esquizofreniformes mostra haver um sentido
de pluralidade nesta afecção.
Mahler (1983), afirma: "No que se refere ã questão decg
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locar a_etiologia infantil em fatores hereditários versus trag
áticos e de frustra ão, odemos afirmar ser difícil determi­m _
nar onde se focaliza o distúrbio grave na psicose infantil pre
coce; se foi causado por uma falta de empatia, por grande des­
vio inato do ego do bebê, por uma inerente falta da contatocnm
o meio ambiente ou por descabida necessidade de fusão parasité
rio simbiótica com o adulto. Em realidade, por diversas vezes
deparamos com crianças esquizofrênicas cujas mães não apresen­
tam falta de afeto, de amor genuíno, nem inaceitação da indivi
dualidade da criança, tampouco possessividade exagerada ou ati
tudes infantilizadoras ou restritivas'.
2. ASPECTOS CLÍNICOS DA DEFICIÊNCIA MENTAL
'"A população com retardo mental não é um grupo kwmmfikmo
e os achados patológicos, bem como as caracteristicas de cada
grupo de individuos retardados; podem não ser aplicáveis a to­
daza população de retardados" (S. Chess & M. Hassibi, 1982).
Porém, se houver uma visão dos mentalmente retardadoscg
mo um todo, pode-se perceber que o desenvolvimento evolutivo
dos mesmos estará em desigualdade, quando comparados a crfinças
de sua faixa etária, tidas como normais. A esse respeito,Geafll
& Amatruda (apud Telford & Sawrey, 1978), comentam ser esteçflg
po comprovada e sistematicamente lentos na aprendizagem de an­
dar, falar, comer pela própria mão e em desenvolver hábitosgxá
prios de higiene.
Telford & Sawrey (1978) afirmam haver lentidão em prati
camente todos os aspectos de desenvolvimento anatômico, fisio­
logico, motor e social,
tual.
assim como no desenvolvimento intelec­
T.. v11¬l1o'7\ °""Eawrence “ola ×l,.5, destaca que atraso na aquisiçao de
condutas motoras sugere
No que se refere
afirma que há variações
em crianças com o mesmo
desenvolviemnto cerebral prejudicado.
ao desenvolvimento da fala, Kmumr CEMÕ)
na iniciação e na aquisição da palavra
quociente intelectual, embora deva-se
perceber se os progressos estão sendo lentos em outras funções
a serem desenvolvidas.
1
Ajuriaguerra (1983) destaca a importância da ‹xmwnkxmão
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verbal, citando S. Porel Maisonny que descreve três niveis de
linguagem no débil mental:
"A - Adquire apenas palavras isoladas, que completa com
um pouco de mímica descritiva; compreensão quase nula da lin­
guagem.
B - Consegue organizar o discurso por justaposição degã;
lavras, construindo frases curtas em conjuntos, sem chegar, no
entanto, a coordenar uma narração inteligente; compreensão da
linguagem reduzida a frases simples com inúmeras incoerências;
confunde os pronomes em orações um pouco complexas, usando pou
co os relativos e cometendo faltas de coordenação dos temposverbais. _
C - Frases^de construção normal, mas com vocabulário pg
bre e estruturas expressivas pouco variadas; a transcrição es­
crita da linguagem acontece, e é muitas vezes correta,nasêacqg
preensão~do texto é bastante limitada; os problemas da lingua­
gem aparecem mais na narração escrita do que na falada".
S. Chess & M. Hassibi (1982) também destacam alterações
na verbalização dos deficientes mentais, colocando como a manu:
porcentagem apresentando fala imatura com articulação defeitug
sa, atraso na aquisição da linguagem, chegando nos casos _mais
profundos, a haver total ausência da fala. Também afirmam que
as sentenças formadas são mais curtas, o vocabulário e a sinta
xe são inferiores, quando comparados ao seu grupo etário.
Kolb (1976) levanta a correlação entre inteligência eca
pacidade de desenvolver uma fala correta e distinta.
M.°de Maistre (apud Ajuriaguerra, 1983), ao abordarêâdg
fiziênöia mental coloca a integração da linguagem e a integra­
ção social como complementares, afirmando que a integração so­
cial não é possível se não houver um sistema significante co­
I11L1!'l'l =
As organizções interpessoais, segundo Ajuriaguerra, apg
recem de forma pouco flexível em função da falta de agilidade
mental do deficiente, havendo trocas afetivas pouco expressi­
vas, identificação mais compactas ou dispersas e variáveis,mai
or sensibilidade à frustração e dificuldades para superar im­
pulsos libidinais, sublinhando que o ego é organizado de forma
diversa ao da criança normal.
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Esta suscetibilidade ã frustração, segundo Zigler (apud
S. Chess & M. Hassibi, l9$2) leva o deficiente mental a ter u­
ma habilidade para desenvolver atividades monótonas e repetiti,
vas, já que estas não o levam ao fracasso.
O desenvolvimento da personalidade nos deficientes men­
tais desde limítrofes a profundos, pode ser tão normal quantoo
de qualquer pessoa, afirmam H. Lytryn_& R.S. Lourie (apud Aju­
riaguerra, 1983) porém levantando que o deficiente mental co;
rerá maiores riscos que outros, levando-se em consideraçãoftfia
fracassa ou atrasa em reconhecer sua mãe; este fato retardará­
ou mesmo impedirá, conforme sua intensidade 3 o desenvolvimen­
to de uma aproximação inicial; o periodo de dependência será
de maior duração e bem mais intenso; a fase de negativismo co­
meçará mais tarde, mas durará mais tempo; ela poderá apresen­
tar dificuldades, quasejempre de base constitucional, em fazer
frente à ansiedade e ã frustração, bem como para mostrar seun@_
canismo de gratificação, para enfrentar decepções e aceitar
Substitutivos".
ã Indo de encontro, S. Chess e M; Hassibi (1982) levantam
que se certos aspectos, tais como rejeição ou superproteção<km
pais, dificuldades de socialização não forem levados em conta,
poderão surgir alterações de conduta.
R. Fau (apud Ajuriaguerra, 1983) destaca traços caractg
risticos dos deficientes mentais, tais como: surpreendente cre
dulidade, confusão entre desejado e vivido, mentiras e medos
frente a novas situações e condutas patológicas em função de
desadaptação: atitudes de retraimenio e de oposição.
2.1 Classificação (Mazzotta, l982):
Deficiente educável: o termo educável é utilizado para
designar a possibilidade da criança deste grupo adquirir hab;
lidades de leitura, escrita e cálculo ao nivel de alfabetiza­
ção. Apresenta Q.I. entre 50 e 75, e o prognóstico é o de que
virá a ter dificuldades de aprendizagem num curriculo escolar
comum.
Deficiente mental treinável: seu desenvolviemnto inte­
I
lectual está entre um terço e a metade do nivel apresentado pg
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la criança média. Pode ter capacidade para desenvolver habili­
dades de cuidado pessoal, vestir-se, arrumar-se e comer,falar,
manter conversas simples e proteger-se dos perigos comunspk>am
biente. Apresenta Q.I. de 30/35 a 50/55.
Deficiente mental dependente ou custodial: apresentaxmn
série de comportamentos associados ã deficiência mental e ape­
nas atendimento educacional torna-se insuficiente. Seu Q.I. é
sempre abaixo de 3
Classificaç
OH..
ão psicométrica da O.M.S.:
Deficiência menta leve: Q.I. entre 50 e 70.
Deficiência menta moderada: Q.I. entre 36~e 50.
Deficiência menta severa: Q.I. entre 20.e 36.
Deficiência menta profunda: Q.I. abaixo de 20­
2.2 Etiologia da Deficiência Mental:
A relevãncia do estudo da etiologia da deficiência men­
tal ocorre também em função da delimitação e maior conhecimen­
to das causas, o que proporciona a possibilidade de um atendi­
mento mais adequado aos individuos portadores e também o desen
volvimento de trabalho profilãtico.
Ocorre, porém, uma limitação das classificações etioló­
gicas, já que, em muitos casos, as causas são desconhecidas.
No entanto, pode-se de forma mais ampla, separar a caufi
salidade em endógena e exógena. Endégena refere-se a causas in
trinsecas¿_como as formas de retardamento que são geneticamen­
te determinadas. Neste caso, a hereditariedade é o fator cauâil
primário. Exógena, ém que a deficiência.mental resulta de dete
rioração orgância induzida pelo meio ambiente, indo as causas,
desde lesões traumáticas, doenças, toxinas, anoxia, a experiêg
cias ambientais extremamente restritas e/ou divergentes.
Deve-se sublinhar o fato do funcionamento mental ser rg
sultado da combinação de fatores endogenos e exógenos.
3.2.1 Fatores etiológicos:
A- Lesão cerebral
çpe acordo com Yanet (apud Robinson& Robinson, 1975), a
fimioria de crianças com dano cerebral importante, o adquiriuno
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período pré-natal; um número menor, no decorrer do parto eêang
noria o obteve durante a puerícia.
A-l- Agentes pré-natais que podem causar a lesão cere­
bral:~
-Infecções maternas: Fleming (1982) cita algumas como a
rubéola, toxoplasmose, citomegalia, além da infecção bacteria­
na provocada pela sífilis congênita (Bass, apud Robinson & Ro­
binson, 1975).
-Traumatismos fisicos que, segundo Telford & SawreyCEU8)
são causados por tentativas mal sucedidas de aborto ou aciden­tes com a mãe. ¬
-Deficiências nutricionais maternas: autores como Tred­
gold e Soddy, Fraser (apud Telford & Sawrey, 1978) afirmam ha­
ver a possibilidade da ocorrência de "amência nutricional".
-Radioatividade: Fleming (1982) afirma que a radioativi
dade pode ter efeito deteriorativo sobre o feto. Telford & Say
rey (1978) destacam que os gametas podem ser afetados pela ra
diação, sob três formas: serem mortos, seus cromossomos sofre
rem rupturas, ou haver mutação.
-Utilização de drogas pela mãe: Wilson, Desmond e Ver­
niaud (apud Telford & Sawrey, 1978) desenvolveram um trabalho
com bebês nascidos de mães viciadas em heroína, notando: inci­
dência desproporcional de crescimento prejudicado, hiperativi­
dade e déficit de atenção, sendo apresentados pelas crianças:*°
-Incompatibilidade sàngüíneaz causada pelos fatores A,
8¿Q e Rh, que segundo Fleming (1982), podem predispor o neona­
to a problemas. z .
A-2- Agentes nataís:
De acordo com Telford & Sawrey (1978), temos _como
causas”natais:
-Piematuridade: Masland, Sarason e Gladwin afirmam queÍ o o I ` 0 'Vum numero anormal de individuos de nascimento prematuro,saoneQ
talmente retardados
-Asfixia: afirmam que o recém-nato capacita-se para to­
lerar um grau alto de privação de oxigênio; porém, Darke estu­
da um grupo de crianças que passaram por este tipo de zxivwjkz
percebendo rebaixamento significativo na escala Stanford-Binet
-Traumatismos: há certa ligação entre lesão traumáticae
f¿4
prematuridade, já que a estrutura cerebral do bebê prematuro é
mais frágil do que a do bebê a termo, sendo então, mais susce­
tível a danos traumáticos.
'A-3- Agentes pós-natais:
Fleming (1982) afirma que, de um modo geral, as causas
principais estão relacinadas a afecções agudas como meningitee
encefalites, traumatismos cranianos e enfermidades degenerati­
vas progressivas. '
.‹
_B - Fatores.genéticos e metabólicos:
Ajuriaguerra (1983) afirma que na maioria dos casos não
se pode_co1ocar a origem da deficiência mental como sendo so­
mente genética ou ambiental, destacando que ém muitas vezes ,
quando não é encontrada etiologia exógena, procura-se refúgionuma provável causa hereditária. '
É colocado por Fleming (1982) que tanto fatores genéti­
cos, como metabólicos, podem ser causas de deficiência mental,
citando exemplos mais comuns:o mongolismo, a fenilcetonúria e
a'ga1actocemia.
' C - Fatores psicossociais:
Robinson & Robinson (1975) afirmam que para diagnosti­
car o deficiente mental familiar-cultural, deve-se observar
três condições: a deficiência deve ser leve, não haver suspei
ta de lesão neurológica e ocorrer apresentação de -deficiência
mental em ao menos um dos pais e um dos irmãos. Fleming (1982)
assinala que estes deficientes são originados de ambientesintg
lectualmente não estimulantes ou de ambientes no qual ao menos
um dos pais é incapaz de prover o filho de estimulação neces­
sária ao desenvolvimento ao mesmo.
'"“ Robinson & Robinson (1975) colocam que perturbações emo
cionalmente apresentadas por crianças psicóticas podem interfg
rir no desenvolvimento cognitivo destas, proporcionando a.oco;
rência de aspectos clinicos da série deficitária.
Iv. _O§Jl?_.`TIVOSf E__JUSf_I_'IFICATIVAS DQ¿rRABALuoz
1, OBJETIVOS
Investigar a necessidade de diagnóstico diferencial pa­
ra crianças que apresentem sintomatologia indiferenciada tanto
para deficiência mental, quanto para psicose infantil.
Subsidiar especialistas das áreas clinica e educacional
quanto ao diagnóstico diferencial entre deficiência mental e
psicose infantil.
_Delinear algumas alternativas ressaltando a necessidade
de efetivação do diagnóstico diferencial nos quadros de psico­
se infantil e deficiência mental, sem realce de classificações
mas, a evidência da busca de subsidios claros e objetivos nosquadros prognósticos. i
2. JUSTIFICATIVAS
O presente estudo aborda um tema complexo e polêmico ,
que é a diferenciação diagnóstica de dois quadros clinicoscne,
entre si,_muitas vezes não apresentam-sintomatologia específi­
ca a ponto de delimitá-los sob forma distinta.
Mises (l97Y) assinala o problema da distinção "déficit­
psicose", sublinhando a ocorrência de dicotomia na sintomatolg
gia apresentada tanto pela série dcficitária como das perturba
ções a nivel psicótico. Segundo ele, pode haver de certo modo,
a apresentação de um todo indissociável quanto ao reconhecimen
to de uma dimensão especifica no que se refere a estes quadros
Krynski & Assumpção (1983) afirmam que a denominação de
"psicose infantil", por ser conceituada e caracterizada sobíkm
mas diversas por variados autores, engloba desde patologias rg
ferentes a estados deficitários, até outras voltadas para a es
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quizofrenia. ¡ ÍNo que se refere, Mahler, apud Mises (1977), destaca' o
várias crianças são inseridas erroneamente na ca­fato de que
tegoria dos retar
va que o numero reduzido de casos detectados como psicose in+
fantil deve-se principalmente a falhas diagnósticas.
dados. A este respeito, Grünspun (1985) obse;
V. QIETODOLOGVIA
A metodologia utilizada no trabalho a ser desenvolvido,
será descritiva (segundo Selttiz):
Análise teórica de diferentes autores, visando estabelg
cer pontos comuns que permitam diagnosticar ambas as pa
tologias (deficiência mental e psicose infantil).
zz..
VI. .QISCUSSÃO
"Provavelmente a maior dificuldade para o diagnósticodi
ferencial são os distúrbios emocionais graves que simulam ver­
dadeira oligofrenia; desordens essas, muitas vezes causadas
por dificuldades reais, motoras, físicas, sensoriais, etc. Mui
tos pacientes havidos como retardados, sofrem de distúrbio e­
mocional primário"(Grünspum , 1978).
O presente trabalho justifica-se por haver este nó gor­
dio que em certos quadros clínicos parece entrelaçar doença e
deficiência.
Na própria abordagem feita a_respeito dos aspectos cli­
nicos referentes ã deficiência mental e à psicose infantil, en
contram-se varios "lugares comuns", tais como:
-Desenvolvimento psicomotor:
Gesell e Amatruda (apud Telford & Sawrey, 1978), assim
como L. Kolb (1976), destacam que o atraso motor pode sugerir
deficiência mental. Alan O. Ross (1979)-cita que a má coordena
ção psicomotora, assim como a locomoção e equilibrio podem au­
xiliar no diagnóstico de psicose infantil.
MFMW -Bisturbios da linguagem:
Grünspun (1978) ao se dirigir ao quadro psicótico colo­
ca como relevantes a dificuldade na aquisição da linguagem e
Alan O. Ross (1979), a grande imaturidade da mesma. Por outro
lado, S. Chess & M. Hassibi (1982) colocam que a maior porcen­
tagem dos deficientes mentais apresenta fala imatura com arti­
culação defeituosa e atraso na_aquisição da linguagem, podendo
chegar a haver, em casos mais profundos, total ausência da fa­
la; o que Ajuriaguerra (1983) afirma como sendo uma das possi­
bilidades decorrentes de psicose infantil.
¿ ___ç -Relações interpessoais:
).Kanner (1966) cita a diminuição e rigidez dos afetos, e
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Grünspun (1978) e Ajuriaguerra (1983), ao se referirem à psicg
se destacam a inibição e superficialidade no contato. O último
autor citado, quando se dirige ã deficiência mental, colocaçme
as organizações interpessoais aparecem de forma pouco flexível
havendo trocas afetivas pouco expressivas.
-Personalidade:
Ajuriaguerra (1983) sublinha que o ego do deficienteneg
tal é organizado de forma diversa à da criança normal, citando
. Vermeylen e T. Simon que destacmndois tipos de debilidade :
o débil harmônico, que não apresenta desvio de caráter elo dé­
bil desarmõnico, cuja deficiência é associada à instabilidade,
excitabilidade, apatia, emotividade, etc. O mesmo autor, ao se
referir às psicoses infantis afirma haver mudanças de humor ,
desde depresašo à hiperatividade e superexcitação pueril, cri­
ses de agitação ansiosa, etc.
-Componente deficitário:
'Em relação ã psicose infantil, Grünspun (1978) afirma
que os processos intelectuais estão quase sempre prejudicados
e Alan O. Ross (1979) levanta a possibilidade de haver retar­
damento intenso, com "ilhas" ocasionais de função intelectual
normal ou quase normal. Ajuriaguerra (1983) cita o empobreci­
mento de escolarização como fruto de distúrbios de raciocínio,
lentidão, dificuldade de atenção, retenção, assimilação, etc.
Percebe-se que o que acaba de ser citado poderia, na sua tota­
lidade, se referir também à deficiência mental. '
A partir da pesquisa feita, percebe-se com maior nitkkz
a real dificuldade em traçar a linha que delimita a doença-de­
ficiencia em certos quadros clínicos.
Em função aéstõ dificuldade, ou mesmo, segundo Mises ,
(1977), da apresentação de um todo indissociável quanto ao re­. . . ,`, I . .C \ I .conhecimento de uma dimensao especifica no que se relere a se~
ria deficitária e às perturbações a nivel psicótico, vários ca
sos de psicose são colocados em programas para deficientes men
tais, como cita S. Chess & M. Hassibi (1982): "Em uma amostra
de 100 admissões consecutivas ao programa de treinamento para
retardados mentais do Instituto Neuropsiquiátrico Langley Por­
ter, Philips & williams (1975) encontraram apenas 13 crianças
que não sofriam de perturbações emociflvúfii 38 crianças foram
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diagnosticadas como psicóticas e 49 tinham vários sintomas de
problemas de conduta ou neuróticos".
A realidade brasileira não difere, pois Ó tema é complg
xo e a dificuldade em diagnosticar, muitas vezes é grande.
Nota-se, por exemplo, que quanto mais profunda for a de
ficiência mental, mais ela se aproximará, no que se refere ã
sintomatologia, ao quadro de psicose, pois a ocorrência de con
dutas çsfasmzativõs pode ser acentuada em função de comprometi
mento neurológico, o desenvolvimento da linguagem precário e o
próprio contato alterado com o meio ambiente, dentre outros da
dos. No que se refere, mesmo levando-se em conta a afirmaçãode
L. Lytryn e R.S. Laurie (apud Ajuriaguerra, 1983) de que pes­
soas que apresentam desde o grau mais leve ao mais profunda de
deficiência mental são capazes de apresentar um desenvolvimen­
to de personalidade tão normal como o das pessoas de inteli­
gência mediana, um paciente que demonstre os sintomas acima ci
tados, pode ser diagnosticado como psicótico.
Com isto, ;per¢ébe-se a similaridade que há entre assúg
tomatologias.
S. Krynski ( ), no seu capitulo "Psicoses na Infân­
cia", afirma: "Tenho encontrado casos precoces, geralmente com
graves distúrbios de contato e aspecto geral de deficiêncianeg
tal".
Hipoteticamente, pode haver o caso de uma criança com W
distúrbio emocional grave (cujo sintoma seja rebaixamento inte
lectual) que seja encaminhada para um programa para deficieg
*tes intelêctuais de enfoque pedagógico, que é voltado parac>dg
senvolvimento de habilidades cognitivas, socialização e motri­
cidade. Esta criança.pode até ter um certo desenvolvimento neg
te programa, mas o seu problema real não está sendo trabalhado
Torna-se relevante as colocações de três autores:
"G. Garrone & F. Guignard e colaboradores (apud Ajuria­
guerra, 1983) dão como decidido que a debilidade mental não pg
de ser considerada simplesmente como um problema de inteligên­
cia, nem como uma soma de deficiências diversas, mas sim como
uma real desarmonia funcional que afeta os diversos_aspectosda
personalidade".
hCrünspun.(l978) afirma que "um erro consiste em considg
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rar a oligofrenia como uma,deficiência que atinge somente a eg
fera intelectual";­
Zazzo (apud Misés, 1977) cita que "em Patologia deve-se
sempre supor que o déficit se acompanha de uma modificação qua
litativa - deve-se saque supor uma nova estrutura de conjunto
em que os elementos tomam uma nova significação".
O fato hipotético e os conceitos foram colocados propo­
sitalmente, para mostrar a necessidade de um enfoque multidis­
ciplinar, no qual a criança seja vista como um ser individual,
apresentando caracteristicas próprias, tendo o direito de um'g
tendimento-diferenciado que vá de encontro às suas necessidaf
des, potencialidades e limitações.
.í........ .. . -.......
'E
VII. §ONÇLU§Ã0
Concluindo, podemos dizer que as deficiências mentais
caracterizam-se basicamente por funcionamento intelectual aba;
xo da média e alterações na conduta adaptativa, e as _psicoses
infantis por uma alteração da personalidade, com perda ou 'não
estruturação da consciência do EU, podendo atuar sobre a lin­
guagem, motricidade, afetividade, e processos intelectuais.
Destaca-se o fato de que a deficiência mental e a psicg
se infantil podem aparecer_associadas, tanto nos quadros clini
cos mais precoces, como nos tardios.
A deficiência mental é percebida pelo autor do presente
trabalho como um comprometimento que não afeta somente a área
intelectual, pois o retardamento intelectual poderá interferir
inclusive na percepção de mundo do indivíduo, e atuação deste
sobre o meio ambiente. Com isto, o déficit intelectual não tem
a conotação de estaticidade, mas de elemento efetivo na forma­ção da personalidade. “
iNo que se refere ao quadro psicótico, o individuo pode
apresentar em testagens, um rebaixamento que pode ser decorreg.í
te de um mundo simbólico diferente, ou seja, um mundo com sig­
nificantes diferentes dos vigentes, e não necessariamente fru­
to de uma deficiência intelectual,
Assim sendo, consideramos fundamental a pesquisa da es­
truturação da personalidade da criança, de uma forma global,pa
ra que seja feita a indicação terapêutica adequada, já queêâng




O autor faz uma pesquisa sobre os enfoques dados em tra
balhos de autores diversos.
Por meio da revisão de literatura, este relaciona aspeg
tos clínicos tanto da psicose infantil como da deficiência meg
tal, separadamente. '
' Dando continuidade, reúne no presente trabalho, noções,
conceitos e idéias mais evidenciadas por clínicos e estudiosos
da área,_utilizandofos para levantar e discutir aspectos refe­
rentes ao diagnóstico diferencial entre psicoses infantis e de
ficiência mental.
Com isto, aborda variadas correntes de pesquisadores<mxa
se dedicam ao estudo das psicoses infantis e deficiência men­
tal, buscando destacar as similaridades e divergências ocorren
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